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Актуальность. Отмечается рост тяжелых 
форм псориаза, торпидных к лечению, а также 
коморбидной патологии. Цель  – изучить рас-
пространенность сопутствующей патологии 
в  госпитальной когорте пациентов с  тяжелым 
псориазом. Материал и  методы. Проведен 
ретроспективный анализ данных историй 
болезни 890  больных псориазом тяжелого 
и  среднетяжелого течения (PASI > 10), нахо-
дившихся на стационарном лечении в  период 
с  2010 по 2015  г. Мужчин было 516  (58%), жен-
щин  – 374  (42%), средний возраст пациентов 
составил 51,9 ± 11,6  года, среднее значение 
PASI  – 44,3 ± 7,8. Результаты. Сопутствующая 
патология была диагностирована у 61% (543 из 
890) больных тяжелыми формами псориа-
за. В  структуре коморбидности лидирующее 
место занимали заболевания сердечно-со-
судистой системы  – 58%  (516  из 890) случаев, 
далее следовали заболевания желудочно-ки-
шечного тракта и  гепатобилиарной системы  – 
46,4%  (413  из 890). Псориатический артрит 
выявлялся в 34% (у 303 из 890) случаев, другие 
заболевания костно-мышечной системы, не 
связанные с  псориазом,  – в  19,8%  (176 из  890). 
Доля сахарного диабета составила 15,4% (137 
из 890). Заключение. Выявлена высокая часто-
та сочетания псориаза с  сопутствующей пато-
логией, особенно с  поражением сердечно-со-
судистой системы. Это значительно отягощает 
течение псориаза, ухудшает ответ на терапию, 
в ряде случаев (в связи с имеющимися проти-
вопоказаниями) снижает возможность назна-
чения полноценного антипсориатического 
лечения.
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Псориаз  – хроническое воспалительное кожное заболевание с выраженной гене-тической основой. Распространенность его в популяции составляет от 2 до 8%, 
а псориатического артрита у больных псориазом – 
от  13,5 до  47%. Псориатический артрит может 
развиться в  любом возрасте, преимущественно 
у молодых (от 20 до 50 лет), у мужчин и женщин 
с  равной частотой. Доля псориаза в  структу-
ре общей заболеваемости кожными болезнями 
достигает 15%. В последнее время отмечается рост 
тяжелых форм псориаза, торпидных к  лечению, 
а также коморбидной патологии [1].
Современные представления о  псориазе как 
полиморбидном заболевании с поражением мно-
гих органов и систем [2–4] отражает термин «псо-
риатическая болезнь», все чаще употребляемый 
клиницистами. Причины разнообразной комор-
бидной патологии при псориазе до конца не ясны, 
уточняется роль воспаления [5].
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На формирование псориатического артрита 
у  больных псориазом могут влиять различные 
факторы, такие как травма, инфекция, психо-
эмоциональные напряжение, стрессы. Важную 
роль играют также генетическая предрасполо-
женность, нарушение нейроэндокринных меха-
низмов с формированием ожирения, курение [5]. 
Известно, что пациенты с псориатическим артри-
том подвержены повышенному риску развития 
сопутствующих заболеваний, в том числе сердеч-
но-сосудистых, остеопороза, депрессии. Это спо-
собствует увеличению ранней смертности и вли-
яет на активность течения псориаза [3].
Пациенты с  тяжелыми формами псориаза, 
псориатического артрита нуждаются в  длитель-
ной системной терапии, включая генно-инженер-
ные биологические препараты. При этом наличие 
тяжелых сопутствующих заболеваний ограничи-
вает возможности полноценного лечения таких 
пациентов. Зачастую возникает необходимость 
в стационарном лечении для подбора адекватной 
терапии, что ведет к  большим экономическим 
затратам государства и  делает актуальной про-
блему ранней диагностики и профилактики воз-
никновения коморбидной патологии у  больных 
псориазом тяжелого течения.
Цель  – изучить распространенность комор-
бидной патологии в госпитальной когорте паци-
ентов с тяжелыми формами псориаза.
Материал и методы
Выполнен ретроспективный анализ данных 
историй болезни 890  больных псориазом, нахо-
дившихся на стационарном лечении в  филиале 
«Клиника им. В.Г. Короленко» Московского на-
учно-практического центра дерматовенерологии 
и  косметологии с  2010 по 2015  г. Мужчин было 
516, женщин – 374, средний возраст пациентов – 
51,9 ± 11,6 года. У 303 (34%) больных выявлен псо-
риатический артрит. Средний возраст пациентов, 
имевших только кожные проявления псориаза, 
составил 50,4 ± 17,6  года, пациентов с  псориати-
ческим артритом  – 55 ± 13,7  года. Длительность 
псориаза была 25,7 ± 16,6  года, псориатического 
артрита – 8,3 ± 9,5 года, у всех пациентов PASI > 10 
(среднее значение PASI 44,3 ± 7,8). Доля курящих 
пациентов – 43,5% (371 человек).
Все больные для удобства анализа были раз-
делены на 4  группы: мужчины 55  лет и  моложе 
(n = 304; средний возраст 38,5 ± 11,3  года), муж-
чины 56  лет и  старше (n = 212; средний возраст 
65 ± 7,4  года), женщины 50  лет и  моложе (n = 113; 
средний возраст 36,1 ± 11  лет), женщины 51  года 
и старше (n = 261; средний возраст 63,7 ± 9,6 года). 
Каждая из 4  групп была, в  свою очередь, разде-
лена на подгруппу пациентов с псориазом и псо-
риатическим артритом и  подгруппу пациентов 
с псориазом без артрита (таблица). 
Всем пациентам (n = 890) во время пребывания 
в стационаре выполнено стандартное дерматоло-
гическое и  терапевтическое обследование. При 
необходимости проводилось дополнительное 
обследование  – рентгенография суставов, груд-
ной клетки, ультразвуковое исследование вну-
тренних органов, электрокардиография и осмотр 
профильного специалиста (терапевта, ревматоло-
га, кардиолога, невролога, оториноларинголога, 
окулиста, гинеколога, уролога, эндокринолога, 
гастроэнтеролога). Диагноз сопутствующей пато-
логии регистрировали по кодам Международной 
классификации болезней десятого пересмо-
тра (МКБ-10): псориатический артрит  – L40.5, 
M07.0–M07.3, M09; заболевания сердечно-сосу-
дистой системы  – I00–I99; заболевания органов 
пищеварения – K00–K93, B15–B19; болезни кост-
но-мышечной системы и соединительной ткани, 
не связанные с  псориазом,  – M00–M99; болезни 
эндокринной системы, расстройства питания, на-
рушения обмена веществ – E00–E90; болезни мо-
чеполовой системы – N00–N99.
При создании первичной базы данных ис-
пользовался редактор электронных таблиц MS 
Excel 2010. Статистическая обработка данных вы-
полнена с  использованием пакетов прикладных 
Характеристика пациентов с псориазом по полу и возрасту
Группа / подгруппа Возраст (M ± SD), годы
Женщины 50 лет и моложе (n = 113) 36,1 ± 11 
с псориатическим артритом (n = 40) 40,7 ± 9,5 
без артрита (n = 73) 34,1 ± 10,3 
Женщины 51 года и старше (n = 261) 63,7 ± 9,6
с псориатическим артритом (n = 134) 62 ± 8,6 
без артрита (n = 127) 65,6 ± 10
Мужчины 55 лет и моложе (n = 304) 38,5 ± 11,3 
с псориатическим артритом (n = 71) 41,7 ± 9,9
без артрита (n = 233) 37,5 ± 11,6 
Мужчины 56 лет и старше (n = 212) 65 ± 7,4 
с псориатическим артритом (n = 58) 63,7 ± 9,6
без артрита (n = 154) 63,7 ± 9,6
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программ Statistica 10. Для описания количе-
ственных и  порядковых данных рассчитывали 
средние арифметические значения и стандартные 
отклонения (M ± SD). Для анализа качественных 
данных рассчитывали абсолютные и относитель-
ные (в %) значения. Для статистического анализа 
проводился расчет критерия «хи-квадрат» (χ2). 
Различия считались статистически значимыми 
при р < 0,05.
Результаты
Среди 890  больных с  тяжелыми и  среднетяже-
лыми формами псориаза сопутствующие забо-
левания были у 543 (61%). При этом коморбидная 
патология регистрировалась статистически зна-
чимо чаще при псориатическом артрите, чем при 
псориазе без артрита: в 72,2% (218 из 303) и 55,4% 
(325 из 587) соответственно (p < 0,05).
Среди всех сопутствующих заболеваний 
с наибольшей частотой встречались сердечно-со-
судистые – у 516 (59%) из 890 пациентов, что со-
ответствует 95% больных, имеющих сопутствую-
щую патологию. В группе пациентов с псориазом 
без артрита сердечно-сосудистые заболевания 
выявлялись реже, чем при псориатическом ар-
трите: в 52,8% (310 из 587) и в 68,5% (206 из 303) 
соответственно (p < 0,05). Самым частым заболе-
ванием оказалась артериальная гипертония (I10–
I15) с долей 58% (516 из 890). На втором месте были 
ишемическая болезнь сердца и атеросклероз (I20–
I25, I70) – 37,6% (334 из 890). Цереброваскулярные 
нарушения (I60–I69) обнаружены у  12,8% (114 
из 890). При этом 36% больных имели сочетанную 
сердечно-сосудистую патологию.
Второе место по частоте встречаемости заня-
ли заболевания органов пищеварения  – 46,4%. 
Среди них наибольшая доля приходилась на 
воспалительные заболевания верхних отделов 
пищеварительного тракта  – гастриты, гастроду-
одениты, язвенную болезнь желудка и двенадца-
типерстной кишки (K20–K41) – 24,4% (217 из 890). 
Далее следовали патология желчного пузыря, 
желчевыводящих путей и  поджелудочной же-
лезы (K80–K87) – 19,7% (175 из 890); алкогольная 
болезнь печени, токсическое поражение печени, 
жировой гепатоз (K70–K71, K76) – 7,4% (66 из 890); 
вирусные гепатиты (B15–B19) – 6% (53 из 890). При 
этом не менее 20% больных имели сочетанную па-
тологию пищеварительного тракта.
Заболевания эндокринной системы, рас-
стройства питания, нарушения обмена веществ 
встречались у  20%  больных, имеющих комор-
бидную патологию. Сахарный диабет 2-го  типа 
(E10–E14) отмечен у 15,4% (137 из 890), ожирение 
(E66)  – 13,3%  (118  из 890), болезни щитовидной 
железы (E00–E07)  – 5,4%  (48  из 890). Более чем 
в 30% пациенты с сахарным диабетом имели уве-
личенную массу тела или ожирение.
Диагноз псориатического артрита (M07.0–
M07.3, M09) установлен в 34% (303 из 890) случаев. 
Другие заболевания костно-мышечной системы 
и соединительной ткани, не связанные с псориа-
зом, диагностированы у 19,8% пациентов: дорсо-
патия и  остеохондроз (M40–M54)  – у  11,7%  (105 
из 890), артриты и артрозы (M00–M25, за исклю-
чением M07.0–M07.3, M09.0)  – 9,1% (81 из  890), 
остеопороз и остеопения – 4,5% (40 из 890). В боль-
шинстве случаев пациенты имели изолированную 
патологию опорно-двигательного аппарата.
Болезни мочеполовой системы выявлены 
у 14,8% пациентов. На долю хронического пиело-
нефрита (N11) пришлось 6,6%  (59 из  890), кисты 
почек (N28.1, Q61) обнаруживались с  частотой 
6,1%  (54 из  890), мочекаменная болезнь (N20)  – 
5,6% (50 из 890). 
Болезни органов дыхания  – хронический 
бронхит, хроническая обструктивная болезнь 
легких, бронхиальная астма (J40–J47) выявлены 
у 16,3% (145 из 890) пациентов.
Болезни нервной системы (G00–G99), в  том 
числе энцефалопатии алкогольные, токсические, 
энцефалопатии сосудистого генеза, поражения 
отдельных нервов, нервных корешков и  сплете-
ний, полиневропатии, эпилепсия, эпилептиче-
ский статус встречались у 19% (169 из 890) боль-
ных.
Обсуждение
Нами проанализирована структура коморбид-
ной патологии у пациентов госпитальной когор-
ты (n = 890) c псориазом тяжелого и среднетяже-
лого течения. В  целом полученные результаты 
соответствуют нашим наблюдениям, сделанным 
на основании аналогичного исследования, про-
веденного на меньшей группе пациентов (n = 592) 
[6]. Наши данные подтверждают также результа-
ты исследований российских и зарубежных кол-
лег о вовлечении в патологический процесс при 
псориазе различных органов и систем, чаще все-
го опорно-двигательной и  сердечно-сосудистой 
[3, 7, 8].
Мы установили, что у больных псориазом тя-
желого течения сопутствующая патология встре-
чается в 61% случаев. В структуре коморбидности 
превалировали заболевания сердечно-сосуди-
стой системы  – их зарегистрировали у  95%  па-
циентов с  сопутствующей патологией. Среди 
сердечно-сосудистых заболеваний преобладала 
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артериальная гипертония, которая выявлена 
у 58% больных, вторыми по частоте были ишеми-
ческая болезнь сердца и атеросклероз (37,6%), на 
третьем месте – цереброваскулярные нарушения 
(12,8%). Патология опорно-двигательного аппа-
рата диагностировалась у 67% больных, при этом 
доля псориатического артрита составила 34%, 
другие заболевания костно-мышечной системы, 
не связанные с псориазом, отмечены в 27,6% слу-
чаев. В  структуре коморбидности заболевания 
желудочно-кишечного тракта и гепатобилиарной 
системы заняли третье место с частотой встреча-
емости 46,4%. Доля сахарного диабета составила 
15,4%.
Метаанализ 12  крупных исследований по 
изучению коморбидных заболеваний, сопрово-
ждающих псориаз, проведенных с 2008 по 2014 г. 
в  Европе и  Азии, в  который вошли 3831  паци-
ентов, показал, что артериальная гипертония 
и  ожирение в  высокой степени коррелируют 
с  псориазом и  его тяжестью [9]. В  нашей пре-
дыдущей работе также была выявлена высокая 
частота встречаемости патологии сердечно-со-
судистой системы (61,6%). При этом у  больных 
псориатическим артритом кардиоваскуляр-
ная патология встречалась в  1,3  раза чаще, чем 
у больных псориазом. В структуре заболеваемо-
сти также самой частой патологией была артери-
альная гипертония, которая регистрировалась 
у 61% больных [6].
N. Al-Mutairi и  соавт., проанализировавшие 
структуру коморбидной патологии у  1835  боль-
ных различными формами псориаза, показали: 
чем тяжелее протекает псориаз, тем выше часто-
та встречаемости сопутствующей патологии [10]. 
Авторы подтвердили, что к  кардиоваскулярным 
рискам относятся ожирение, дислипидемия, диа-
бет, артериальная гипертония и метаболический 
синдром. Так, псориатический артрит встречался 
у 31% пациентов с тяжелыми формами псориаза, 
ишемическая болезнь сердца  – у  8,35%, ожире-
ние – у 41%, сахарный диабет 2-го типа – у 41%, 
артериальная гипертония  – у  40,3%, дислипи-
демия  – у  22,48%, метаболический синдром  – 
у  26,35%, хроническая обструктивная болезнь 
легких – у 6,98%, злокачественные новообразова-
ния диагностированы у 1,55%.
В настоящее время в  патогенезе псориаза 
важная роль отводится иммунной системе и  ге-
нетической предрасположенности. Результатом 
запуска каскада воспалительных реакций стано-
вится формирование сложной сети взаимодей-
ствий иммунокомпетентных клеток, кератиноци-
тов, клеток синовиальной оболочки и цитокинов, 
относящихся к  наиболее значимым маркерам 
нарушения процессов иммунорегуляции при 
воспалительных заболеваниях [5]. Кожа и  сино-
виальная мембрана, хотя и не идентичны, но име-
ют ряд сходных патологических особенностей на 
клеточном и  молекулярном уровнях. В  бляшках 
на коже при псориазе формируется эпидермаль-
ная гиперплазия, воспалительная клеточная 
инфильтрация и  сосудистые аномалии сосочко-
вого слоя дермы. В  синовиальной мембране при 
формировании артрита возникает гиперплазия 
внутреннего слоя, воспалительная клеточная ин-
фильтрация и  патологическая васкуляризация. 
Таким образом, возникновение воспалительных 
клеточных инфильтратов и  неоангиогенез явля-
ются общими для формирования патологических 
изменений в коже и в синовиальной мембране су-
ставов при псориазе и  псориатическом артрите 
[11, 12]. При псориатическом артрите возникают 
изменения профиля провоспалительных и  про-
тивовоспалительных цитокинов, которые, буду-
чи индукторами воспаления и тканевой деструк-
ции, участвуют в  патогенетических механизмах 
данного вида артрита [7, 13, 14]. 
Характерное для псориаза Тh1-зависимое вос-
паление связано с  такими системными хрони-
ческими состояниями, как инсулинорезистент-
ность и атеросклероз, а фактор некроза опухоли α 
(TNF-α) считается патогенетически важным про-
воспалительным цитокином как при псориазе, 
так и при атеросклерозе. Как показали исследова-
ния, пациенты с  псориазом имеют повышенный 
риск развития эндотелиальной дисфункции, ате-
росклероза и  кальцификации коронарных арте-
рий, что приводит к развитию ишемической бо-
лезни сердца, которая, в свою очередь, усугубляет 
течение основного заболевания и затрудняет его 
лечение. Именно этим можно объяснить высокий 
процент коморбидности по сердечно-сосудистой 
патологии [9, 13, 15]. Развитие метаболическо-
го синдрома и  ожирения при псориазе связано 
с  выработкой IL-1, IL-6 и  TNF-α. Со своей сто-
роны, возникновение метаболического синдро-
ма выступает фактором риска развития инсу-
линорезистентности, ожирения, дислипидемии, 
артериальной гипертонии, протромботических 
и  провоспалительных состояний (повышения 
С-реактивного белка, TNF-α , IL-6). В  исследо-
вании D.M. Sommer и  соавт. [16] по результатам 
анализа коморбидной патологии у  581  больно-
го тяжелыми формами псориаза была показана 
высокая частота встречаемости артериальной 
гипертонии, гиперлипидемии, ишемической бо-
лезни сердца и сахарного диабета.
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Заключение
Высокая частота коморбидности, в  частности, 
частое выявление у  наших пациентов сопут-
ствующей сердечно-сосудистой патологии, зна-
чительно отягощает течение псориаза, снижает 
ответ на терапию. В ряде случаев – в связи с име-
ющимися противопоказаниями  – уменьшается 
возможность назначения полноценного проти-
вопсориатического лечения. В  результате этого 
у больных тяжелыми формами псориаза повыша-
ется процент инвалидности, снижаются продол-
жительность и качество жизни. Серьезный вклад 
в  инвалидизацию пациентов вносит и  развитие 
псориатического артрита – одной из самых часто 
регистрируемых коморбидностей у больных псо-
риазом. Такие пациенты нуждаются в  более ин-
тенсивном лечении и  наблюдении. Именно поэ-
тому крайне важными представляются ранние 
диагностика и  начало лечения псориатическо-
го артрита, а  также выявление и  своевременное 
устранение триггерных факторов.
Таким образом, полученные результаты сви-
детельствуют о  необходимости мультидисци-
плинарного подхода к таким пациентам и допол-
нительного тщательного обследования больных 
псориазом врачами других специальностей с це-
лью ранней диагностики и  своевременной кор-
рекции сопутствующей патологии. 
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Multiplicity of comorbidities in patients 
with severe psoriasis
Rationale: Severe treatment-resistant psoria-
sis and comorbidities are on the rise. Aim: To 
evaluate the prevalence of comorbidities in 
a  hospital-based cohort of patients with se-
vere psoriases. Materials and methods: We 
performed a  retrospective analysis of medical 
files of 890  patients with moderate-to-severe 
plaque psoriasis (PASI > 10) treated in a  hospi-
tal from 2010 to 2015 (men, 516  [58%], women, 
374  [42%]; mean age 51.9 ± 11.6 years; mean PASI, 
44.3 ± 7.8  scores). Results: Comorbidities were 
found in 61% (543 / 890) of the patients with severe 
psoriasis, with cardiovascular disorders ranking 
first (59%, or 516 / 890) and gastrointestinal and 
hepatobiliary disorders ranking second (46,4%, 
or 413 / 890). Psoriatic arthritis was diagnosed in 
34%  (303 / 890) of the patients and other disor-
ders of the musculoskeletal system unrelated to 
psoriasis in 19.8% (176 / 890). The proportion of di-
abetes was 15.4% (137 / 890). Conclusion: Psoriasis 
has a  high rate of comorbidities, in particular of 
cardiovascular disorders. It significantly deteri-
orates the course of psoriasis and its response to 
therapy, and in some cases may reduce the possi-
bility of adequate anti-psoriatic treatment due to 
contraindications.
Key words: psoriasis, psoriatic arthritis, comorbi-
dity
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